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Prise en charge des troubles 
des conduites alimentaires 
de I'adulte 

Essentiellement ambulatoire et pluridisciplinaire, la prise en charge 
d'un trouble des conduites alimentaires chez I'adulte necessite une 
approche synergique associant a une psychotherapie individuelle 
des objectifs visant a la normalisation des habitudes alimentaires 
et au respect des besoins nutritionnels. 


Ludovic Gicquel * 

F ace a une problematique aussi complexe et multifacto- 
rielle que celle des troubles des conduites alimentai- 
res, principalement representes par Fanorexie mentale 
et la boulimie nerveuse, la strategie de soins doit etre 
multimodale et integree. Nombreux sont les facteurs sus- 
ceptibles d’influer sur la combinaison des therapeutiques 
a mettre en oeuvre, a commencer par le moment et les cir- 
constances de la demarche de soins. En tout etat de cause, 
l’ampleur de la mobilisation des moyens doit etre a la 
mesure de la gravite des troubles en presence . 1 ' 3 

PRISE EN CHARGE DES TROUBLES 
AU QUOTIDIEN 


Role du medecin traitant 

Bien avant l’avenement des termes administratifs tels 
que medecin referent ou parcours de soins coordonne. 


ces appellations illustraient pleinement la fonction du 
medecin generaliste et le dispositif de soins a mettre en 
oeuvre chez les adultes souffrant de troubles des condui- 
tes alimentaires. Premier a etre consulte et a dispenser 
des soins, beneficiant d’une confiance souvent ancienne 
aupres des families, il devient le principal interlocuteur 
des differents specialistes consultes, souvent a son initia- 
tive d’ailleurs, et federe frequemment les soins prodi- 
gues. Bien que les programmes de soins soient sous la 
responsabilite de differents specialistes, ces demiers ne 
doivent pas manquer d’etre en interaction avec le mede- 
cin qui leur a adresse le patient, tout comme il est impor- 
tant de l’associer a la dynamique du soin et a la poursuite 
de la prise en charge de laquelle il ne manque pas, de 
fait, de faire partie. Ainsi, il convient d’insister sur la 
necessite de travailler en partenariat avec le medecin 
traitant, pierre angulaire d’un dispositif de soins multi- 
modal qu’il a par ailleurs souvent initie. 


* Clinique des maladies mentales et de I'encephale (Pr F. Rouillon), hopital Sainte-Anne, 75674 Paris Cedex 14. 
Courriel: i.gicquet@ch-sainte-anne.fr 


1i7 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 JANVIER 2008 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES PRISF FN CHARfiF CHF7 I'AnillTF 


T N 


•> Le recours croissant aux therapies a mediation corporelle 
(balneotherapie, soins esthetiques, massages...) pour les 
troubles des conduites alimentaires. 

•> Les prises en charge hospitaliere de nuit et seguentielles. 

•> La famille en tant gu'interlocutrice, et pour laguelle le 
dispositif de soins a amenage une place (entretiens familiaux, 
groupe de parents), permettant ainsi notamment une 
deculpabilisation et un eclairage indispensable de la 
problematique des patients ayant des troubles des conduites 
alimentaires. 


intervenants, la strategic des soins, que cela soit en ambu- 
latoire - le plus frequemment - ou bien en hospitalier. 

UN EXEMPLE DE PRISE EN CHARGE 
SPECIALISED * 

A partir de structures deja peu nombreuses malgre une 
demande de soins grandissante, les modalites de prise en 
charge specialises pour les troubles des conduites ali- 
mentaires sont, en outre, differentes d une structure de 
soins a F autre. Cela dent notamment a la diversite des 
modeles psychopathologiques sous-tendant les soins 
mais egalement a Fheterogeneite des moyens materiels et 
humains engages. 


Les differents acteurs du soin 

Medecin somaticien 
(nutritionniste, gastro-enteroloque...) 

Compte tenu du retentissement symptomatique de 
certains troubles alimentaires, tels que la denutrition, par 
exemple, dans l’anorexie mentale, et de la rapidite pour ne 
pas dire la brutalite de leur installation, tant les patients 
que leur medecin traitant s’orientent vers certains somati- 
ciens afin de rechercher une eventuelle cause organique. 
Une telle demarche est opportune en cela qu’elle permet 
de depister certains troubles prenant la forme d’u n trou- 
ble alimentaire, mais pour autant, chez certains patients, 
un surinvestissement, au titre notamment d’une multipli- 
cation des examens d’exploration, doit alerter le clinicien. 
En effet, il n’est pas inhabituel que les examens prennent 
alors le pas sur la clinique, et ce d’autant plus qu’ils s’ave- 
rent normaux ou subnormaux. L’exploration complemen- 
taire prend alors une place occultante et peut contribuer a 
conforter le patient dans un certain deni de ses troubles, 
et ainsi entraver Faeces a des soins adaptes. 

Medecin psychiatre 

Rarement sollicite en premiere intention, le chemine- 
ment qui conduit le patient a consulter le psychiatre est 
quelquefois tortueux mais, en tout etat de cause, souvent 
riche de sens. Les a priori, le deni des troubles ou meme le 
sentiment que les soins relevent des non-psychiatres, 
notamment en cas de retentissement somatique impor- 
tant, peuvent faire obstacle. Pour autant, les campagnes de 
vulgarisation, les formations complementaires et la sensi- 
bilisation des soignants a ces troubles ont considerable- 
ment ameliore la qualite de la chaine des soins, impliquant 
le psychiatre dans la prise en charge des troubles. Un des 
enjeux majeurs d’un depistage rapide est de structurer 
une prise en charge precoce et adaptee afin de prevenir au 
mieux un risque de chronicisation, voire un risque vital, 
inherent a l’ancrage dans le temps des symptomes. Des 
lors qu’il est implique dans la souffrance du patient, le psy- 
chiatre tend a organiser, en collaboration avec les autres 


Les differentes modalites de soins 
en ambulatoire 

Liessentiel de la prise en charge au long cours des 
patients ayant un trouble des conduites alimentaires se 
fait en ambulatoire. 

Evaluation clinique initiale des troubles 

En dehors des consultations liees aux situations urgen- 
tes (denutrition severe, p. ex.) qui font suite a des deman- 
des medicales d’horizons varies, les autres demandes de 
consultation sont fondees sur une double demande 
ecrite, a la fois du patient, ou il y expose ce qui motive sa 
demarche, mais egalement d’un medecin traitant qui 
transmet des elements d’information concernant le 
contexte de la demande. A l’issue de cette evaluation 
medicale qui permet de center le retentissement clinique 
des troubles (amyotrophie, acrocyanose, caries, 
lanugo. . .), outre la prescription des examens comple- 
mentaires et la demande d evaluation dietetique, le prati- 
cien hierarchise les moyens therapeutiques a mettre en 
oeuvre, notamment les differents types de psychothera- 
pies, tant au niveau du nombre que de la chronologie. 
Plusieurs entretiens sont frequemment necessaires pour 
proceder a une evaluation complete. 

Prise en charge des consequences somatiques 

Au terme des investigations complementaires, en com- 
plement des donnees de la clinique, le praticien, ainsi ren- 
seigne sur le retentissement somatique du trouble des 
conduites alimentaires tant en termes de risque imminent 
(hypokaliemie. . .) que sur le plus long terme (osteo- 
penie. . .), peut debuter les soins necessaires. Ainsi, dans 
Foptique d’une prise en charge plurifactorielle et integree, 
la prise en consideration de la composante somatique est 
une etape indispensable. 


* Cet exemple correspond a la prise en charge en vigueur a Funite de 
troubles de conduites alimentaires a la clinique des maladies mentales et 
de l’encephale (Pr F. Bouillon) de Fhopital Sainte-Anne. 
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Consultation dietetique 

La personne ayant un trouble des conduites alimentai- 
res ne saurait profiter pleinement des differentes thera- 
pies qui lui sont proposees si elle n’a pas en parallele 
retrouve un etat nutritionnel satisfaisant. La prise en 
charge dietetique a plusieurs facettes. Les principaux 
objectifs sont la normalisation des habitudes alimentaires 
(notamment par le biais de la diversification alimentaire 
avec les aliments a reintroduire, de la modification du 
comportement a table avec les repas therapeutiques), le 
respect des besoins nutritionnels avec les apports calo- 
riques recommandes et la determination des objectifs 
ponderaux a atteindre le cas echeant. 

Repas therapeutiques 

II s’agit de techniques de modeling et de reapprentis- 
sage qui permettent a un patient de manger en compagnie 
de soignants et de patients, et ce de maniere souvent heb- 
domadaire. Le patient peut ainsi, notamment s’il sort 
d’une hospitalisation, s’assurer du caractere adapte ou 
non de son alimentation et disposer ainsi d’un soutien 
therapeutique etayant. 

Psychotherapies individuelles 

Quelles que soient leurs references theoriques, toutes 
les psychotherapies applicables aux troubles de conduites 
alimentaires visent a renforcer le moi, a realiser un soutien 
psychologique, a deculpabiliser, a faire renaitre l’aptitude 
a ressentir des plaisirs, et - dans certains cas - a mettre au 
jour et a chercher a elucider des conflits infantiles ou des 
schemas de pensee anciens, errones et mal adaptes. 

Les psychotherapies a mediation artistique utilisent une 
pratique artistique dans laquelle reside un processus crea- 
tif (peinture, modelage. . .). Chaque art-therapeute ayant 
une double formation, psychotherapeutique et artistique. 
L’action creatrice permet de restaurer progressivement le 
contact du patient avec ses propres affects, la meilleure 
connaissance de ses besoins, de lui rendre le controle de 
ses productions. L’art- therapie peut ainsi permettre une 
expression mediatisee des mouvements affects. L’approche 
corporelle y est en outre particulierement representee. Les 



i- Etre attentif aux regimes trop rigides qui semblent depasser 
leur objectif initial et conduisent a des pertes de poids a la 
fois rapides et importantes, a fortiori chez des jeunes adultes. 

> Etre vigilant quant a la survenue d’un syndrome de renutrition 
inappropriee chez des patientes tres denutries (surveillance 
de la phosphoremie et du bilan hepatique notamment), 
surtout lors des reprises de I'alimentation intempestives. 
Penser les soins dans I'optique d'une pluridisciplinarite 
coordonnee oil I'objectif est la synergie des prises en charge. 


patients ayant des troubles des conduites alimentaires 
sont particulierement receptifs a ce type de mediation 
psychotherapeutique. 

Les psychotherapies d’inspiration analytique, entretien 
individuel, therapie familiale, psychodrame, sont 
quelques facettes de ce type de psychotherapie fondee sur 
la theorie freudienne. 

Les therapies cognitivo-comportementales sont, par exem- 
ple, les techniques de relaxation de type training a u toge n e 
de Schultz ou de type Jacobson, visant notamment a 
controler l’anxiete post-prandiale ou l’hyperactivite phy- 
sique et a aider a controler les regurgitations, le merycisme 
et autres tensions psychiques exprimees au niveau corpo- 
ra!, ainsi que les therapies d’affinnation et d’estime de soi 
ciblant les defauts d’assertivite et la phobie sociale (assez 
constants dans les troubles des conduites alimentaires). 
Les therapies cognitives ont pour cibles therapeutiques les 
distorsions cognitives et les croyances irratiomielles relati- 
ves aux aliments et a la representation corporelle. 

Traitements medicamenteux 

Les symptomes cles de l’anorexie sont peu accessibles 
a la chimiotherapie psychotrope. Neanmoins, certains 
anxiolytiques peuvent etre utilises lorsque l’angoisse 
clinique est manifestement trop douloureuse a supporter, 
de meme que les antidepresseurs sont a reserver aux cas 
ou la symptomatologie est franche, manifeste et persis- 
tante. Pour la boulimie, les molecules les plus frequemment 
employees sont les antidepresseurs de type inhibiteurs de 
la recapture de la serotonine, les thymoregulateurs et la 
naltrexone. Pour autant, malgre certains resultats indiscu- 
tables a court tenne, aucun resultat a 5 ans n’est meilleur 
que ceux observes lors de revolution spontanee des trou- 
bles apres une association a une therapie cognitivo-com- 
portementale. 

Groupes de soins 

Qu’il s'agisse de groupes a fonction psychoeducative 
pour la boulimie, centres sur Image du corps, de groupes 
de suivi et de stabilisation en post-hospitalier ou de grou- 
pes motivationnels, ils constituent un moyen indispensa- 
ble au dispositif de soins. 

Hospitalisation de jour 

L’ensemble des soins ambulatoires que nous venons 
d’evoquer peuvent etre organises dans le cadre d’une 
hospitalisation de jour. 

La prise en charge en hospitalisation: 
un programme de soins integres 

Hospitalisation a temps plein 

L’anorexie. L’hospitalisation conceme tres majoritaire- 
ment les patient(e)s souffrant d’anorexie mentale avec ou 
sans crises de boulimie. Parfois, une prise en charge pre- 
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Les automutilations dans les troubles des conduites alimentaires : 

une association etroite 


L a moitie des patients automutilateurs 
ont un trouble du comportement ali- 
mentaire. Inversement, de 25 a 40% des 
patientes ayant un trouble du comporte- 
ment alimentaire s'automutilent, surtout 
celles ayant un comportement de purge. Les 
troubles des conduites alimentaires - 
notamment la boulimie - sont done etroite- 
ment associes au comportement automuti- 
lateur et inversement. II convient, en outre, 
de differencier les automutilations patho- 
logiques, socialement rejetees, des pra- 
tiques mutilantes a valeur esthetique telles 
que les tatouages et p/erangsqui sont, elles, 
pergues comme des pratiques culturelle- 
mentsignifiantes. 

DANS LA BOULIMIE 

Les troubles alimentaires et les automuti- 
lations ont beaucoup de points communs : 
majorite feminine, debut a I'adolescence, 
insatisfaction a regard du corps, ascetisme, 
sentiment d’inefficience, implication fre- 
quente d’une attitude autopunitive. En outre, 
I’usage des laxatifs et des vomissements est 
souvent presente comme un comportement 
autoagressif. Les boulimiques qui s'automu- 
tilent auraient un indice de masse corporelle 
plus eleve que les autres. 

En 1986, une equipe a isole un sous- 
groupe de patient(e)s ayant un syndrome 
multi-impulsif, caracterise par I'association 
a la perte du controle alimentaire de com- 
portements tels que I'alcoolisme, I'usage de 
drogues, les automutilations, les tentatives 
de suicide, la sexualite et les achats compul- 


sifs. 1 Le trait d'union entre ces pathologies 
pourrait etre la presence d'abus et de mal- 
traitances durant I'enfance. 

D'autres auteurs ont, en outre, avance 
I'hypothese d'un syndrome faisant alterner 
automutilations et autres comportements 
impulsifs, tels que les troubles alimentaires. 

Les automutilations chez les boulimiques 
ont les caracteristiques suivantes : 2 

- les automutilations compulsives (vomir, se 
ranger profondement les ongles, se mordre, 
s'arracher les cheveux) different des auto- 
mutilations impulsives (coupures, brulures, 
abus de laxatifs, abus de substances et d'al- 
cool, tentatives de suicide) ; 

- forte association entre les automutila- 
tions impulsives et la boulimie, effet «pro- 
tecteur» des traits compulsifs ; 

- vomissements (compulsifs) comme moyen 
de compenser la perte de controle liee a 
I'impulsivite; 

- I’automutilation consideree comme « par- 
tie integrante» de la boulimie; 

- coexistence d'automutilations impulsives 
et compulsives en faveur de dysfonctionne- 
ments psychologiques et d'une symptoma- 
tologie depressive plus graves ; 

- plus la duree devolution de la boulimie est 
longue, plus le risque de developper des 
automutilations est important ; 

- les automutilations ont, dans la boulimie, 
valeur de recherche du sens de la realite et 
de I'identite; 

- la compulsivite est plutot caracteristique 
du debut de la boulimie, et diminue avec sa 
chronicisation; 


- alternance de phases d'automutilations et 
de phases mobilisant d'autres comporte- 
ments impulsifs, dont la boulimie ; 

- individualisation d'un sous-groupe de 
patientes boulimiques multi-impulsives ; 

- hypothese d'une base psychopatholo- 
gique commune entre automutilations et 
boulimie. 

DANS L'ANOREXIE 

Les difficultes du controle de I'impulsivite 
sont davantage le fait des anorexiques non 
restrictives, et les patientes anorexiques 
avec conduites de purge sont plus proches 
des boulimiques que des anorexiques res- 
trictives. 

Dans I'anorexie: 3 

- les automutilations impulsives sont plus 
frequentes chez les anorexiques avec 
conduites de purge que chez les ano- 
rexiques restrictives; 

- le taux d'automutilations est cependant 
comparable a celui trouve dans la boulimie ; 

- la coexistence d'automutilations impulsi- 
ves et compulsives est predictive d’une rup- 
ture desuivi. 


1. Lacey JH, Evans CD. The impulsivist : a multi- 
impulsive personality disorder. Br J Addict 
1986;81:641-9. 

2. Favaro A, Santonastaso P. Different types of self- 
injurious behavior in bulimia nervosa. Compr 
Psychiatry 1999;40:57-60. 

3. Favaro A, Santonastaso P. Self-injurious behavior 
in anorexia nervosa. J Nerv Merit Dis 2000;188: 
537-42. 


alable par un service de reanimation sensibilise aux com- 
plications de ce type de denutrition et aux specificites des 
modalites de prise en charge, notamment nutritionnelles, 
est necessaire (prevention du syndrome de renutrition 
inappropriee). On considere actuellement que l’hospitali- 
sation s’impose lorsque l’indice de masse corporelle est 
inferieur a 13 avec des perturbations biologiques (hypo- 
phosphoremie, cytolyse hepatique. . .) et/ou cliniques 
(hypothermie, bradycardie. . .). En outre, lorsque la reali- 
mentation par la voie naturelle s’avere irrealisable ou inef- 


ficace, la realimentation par sonde nasogastrique est un 
recours utile, meme s i I est important qu’elle ne soit pas 
vecue comme un precede a visee punitive. 

L’hospitalisation, generalement programmee, est libre 
mais contractuelle. Une preparation a la prise en charge 
hospitaliere aura ete effectuee en amont, et Thospitalisa- 
tion debute par une semaine d’observation. Par la suite, 
un contrat de soins est elabore avec differentes cibles the- 
rapeutiques en fonction des phases du contrat. Le contrat 
permet d’etablir une relation de cooperation entre le 
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patient et ses therapeutes en ce qui concerne le pro- 
gramme de soins, il fixe la duree des soins, les objectifs a 
atteindre et les moyens a mettre en oeuvre, et constitue a la 
fois une reference partagee tout au long de la prise en 
charge et un document de synthese de Fen sem file des 
soins engages. Schematiquement, la phase 1 est axee sur 
la renutrition et permet d’avancer le programme de diver- 
sification alimentaire. Les entretiens dietetiques sont alors 
adaptes aux objectifs de prise de poids. La phase 2 est 
focalisee sur le reapprentissage alimentaire complet et Fat- 
teinte dun poids physiologique satisfaisant, et la demiere 
phase, celle de stabilisation, permet au patient de mettre a 
l’epreuve a Fexterieur l’ensemble du dispositif de soins. 
Les objectifs sont evalues de maniere hebdomadaire. Par 
ailleurs, les patientes beneficient durant Fhospitalisation 
de l’ensemble des soins a visee psychotherapeutique deja 
evoques dans les prises en charges ambulatoires. Une 
attention particuliere est portee aux therapies a mediation 
corporelle. La duree moyenne de Fhospitalisation est de 3 
a 6 mois, parfois plus longue. Enfin, une vigilance particu- 
liere est portee a Forganisation concertee du programme 
de soins post-hospitaliers, a la fois indispensable et per- 
mettant aux soins de s’inscrirc dans la duree. 

La boulimie. La place de Fhospitalisation dans la bou- 
limie et dans les formes mixtes est bien differente de celle 
quelle a dans l’anorexie. Elle est parfois decidee pour une 
breve duree, pour interrompre les acces boulimiques 
devenus trap frequents (etat de mal boulimique) ou pour 
une symptomatologie depressive devenue envahissante, 
ou des vomissements subintrants. Mais Fhospitalisation 
des patientes boulimiques doit rester a priori la plus breve 
possible et particulierement contractualisee. 

Hospitalisation de nuit 

Elle peut faire suite a une hospitalisation a temps plein. 
En outre, elle permet d’organiser des prises en charge 
sequentielles, notamment dans le cadre de troubles chro- 
niques et resistants. 

Hospitalisation a la demande d'un tiers 
ou comment poser la limite 

Lorsque le danger vital s’associe a un refus de soins, il 
existe encore des cas oil une hospitalisation sous 
contrainte s ’impose. Il convient sur ce point de signaler 
que la denutrition en elle-meme contribue, du fait du 
retentissement cognitif qu’elle induit, a l’aggravation des 
troubles en les maintenant tres actifs. 

CONCLUSION 


Au-dela de la presentation d’un type de prise en charge 
des patients ayant un trouble des conduites alimentaires 
ou l’accent est mis sur la multiplicite et la combinaison des 
soins, illustrant en cela les concepts de multimodalite et 
d’integration, il convient d’insister sur la necessaire 


transposition en ambulatoire ou dans d’autres structures 
de soins d’un tel modele, et ce a la mesure des moyens 
pouvant etre mobilises. La triade psychiatre-dieteti- 
cienne/ nutritionniste-medecin traitant constituant a ce 
propos un socle therapeutique minimal. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conjlit d’interets. 


SUMMARY Management strategies of eating 
disorders in adults 

The importance of the acute and chronic impact of eating disorders 
in adults, from both a somatic and psychological point of view, 
reguires the means used to be commensurate with the potential 
severity of these disorders. Moreover, the reluctance - or even the 
opposition - of patients to the treatment increases the difficulty in 
the management of these already complex disorders. In any event, 
besides the patient's active collaboration during the treatment, 
which should be reached gradually, the therapeutic strategy to be 
adopted should be multimodal and integrated. In addition to the 
primary care physician, a great number of health professionals can 
be involved, each in their specialty, so as to treat all the aspects of 
the disorders. It should be noted that hospitalization, either 
scheduled or decided in emergency, can be considered at any point 
in the continuum of care, and is often a turning point in the 
management of these disorders. Finally, whichever the individualized 
combination of care provided in the treatment of eating disorders, 
the primary care physician - dietitian/nutritionist - psychiatrist triad 
constitutes an essential, minimal therapeutic basis. 
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Modalites de prise en charge des troubles 
des conduites alimentaires de I'adulte 

L'importance du retentissement, aussi bien aigu gue chronique, des 
troubles de conduites alimentaires chez les adultes, tant du point 
de vue somatigue que psychologique, implique que les moyens 
mobilises soient a la mesure de la gravite potentielle de ces 
troubles. En outre, la reticence, voire I'opposition, des patients aux 
soins accentue les difficultes d'une prise en charge des troubles 
deja complexe. En tout etat de cause, outre une collaboration active 
aux soins qu'il s'agit d'obtenir progressivement du patient, la 
strategie de soins a elaborer se veut multimodale et integree. Ainsi, 
autour du medecin traitant, nombre d'interlocuteurs du soin 
peuvent intervenir, chacun dans leur speciality, afin de prendre en 
charge I’ensemble des facettes des troubles. A noter que la decision 
d'hospitalisation, programmee ou precipitee, peut se poser a un 
moment du parcours de soins et qu'elle marque souvent un 
tournant dans la prise en charge. Enfin, quelles que soient les 
combinaisons personnalisees de soins mises en oeuvre pour les 
troubles des conduites alimentaires, la triade medecin traitant- 
dieteticienne/nutritionniste-psychiatre constitue un socle 
therapeutique minimal indispensable. 
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